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Рис. 5. Зона дозрівання емалі, інтактні щурі Нінгідрін - Шифф 
реакція, збільшення Ч600.
A – Середній шар емалі B – Зовнішній шар емалі (кінцева 
емаль) C – Безпризменна емаль D – Амелобласти E – Поліпеп-
тиди міжпризменного простору F – Емалева призма.
Зона дозрівання емалі амелогенезу інтактних щурів при 
гістохімічному дослідженні (рис. 5) забарвлюється більш 
інтенсивно, що свідчить про більшу кількість поліпептидів в 
зоні дозрівання при амелогенезі. Локалізація поліпептидів 
залишається незмінною в порівнянні зі зрілою емаллю. 
Більша кількість поліпептидів знаходиться в поверхневому 
та безпризменному шарі синтезованої емалі 
Висновки. В результаті дослідження розроблена 
методика фарбування поліпептидів емалі зубів. Локалізація 
поліпептидів підтверджує теоретичне уявлення про білкову 
структуру та молекулярно-функціональну модель емалі 
зуба.
Перспективи подальших досліджень. Вивчити 
особливості змін поліпептидів емалі в умовах впливу 
несприятливих факторів.
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МЕТОДИКА ЗАГАЛЬНОГО ФАРБУВАННЯ ПОЛІПЕПТИДІВ ЕМАЛІ ЩУРІВ
Романюк А.М., Кузенко Є.В. 
Резюме. У статті запропоновано метод гістохімічного фарбування поліпептидів емалі щурів, котрі відіграють ключову 
роль в обмінних процесах підчас синтезу, формування та дозрівання емалі. Метод фарбування  поліпептидів відображає 
орієнтовну локалізацію кальцій -  зв’язуючої системи поліпептидів.
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МЕТОДИКА ОБЩЕГО ОКРАШИВАНИЯ ПОЛИПЕПТИДОВ ЭМАЛИ КРЫС
Романюк А. М. Кузенко Е. В. 
Резюме. В статье предложен метод гистохимического окрашивания полипептидов эмали крыс, которые играют 
ключевую роль в обменных процессах во время синтеза, формирования и созревания эмали. Метод окрашивания 
полипептидов отображает ориентировочную локализацию кальций - связывающей системы полипептидов.
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TECHNIQUE GENERAL STAINING OF THE POLYPEPTIDES ENAMEL OF RATS 
Romanyuk A. Kuzenko Y. 
Summary. In this article resulted of the histochemical method induced staining polypeptides enamel of rats, which play a role 
in metabolic processes in time of synthesis formation and maturation of enamel. The above example shows the staining of poly-
peptides indicative localization of calcium - binding of polypeptides. 
Key words: enamel, polypeptides, calcium.
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Баугуніопластика, як окрема маніпуляція так і в комп-
лексі з формуванням анастамозу є важливою переду-
мовою для як найшвидшого відновлення всіх функцій 
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травного тракту. До того ж при цьому вдається уникнути 
багатьох післяопераційних ускладнень з боку процесів 
травлення [1, 4, 5, 12].
Класичним методом пластики ілеоцекального клапана 
є метод, розроблений Я.Д.Вітебським. Операція є техніч-
но проста, проводиться без розтину просвіту травного 
каналу. Спочатку видаляють червоподібний відросток, 
якщо він не був видалений раніше. Сегмент тонкої кишки 
довжиною 4 см занурюють у сліпу кишку і фіксують серо-
серозними швами. Додатковим трикутним швом фіксують 
протибрижовий край тонкої кишки до дуплікатути товстої 
– формують вентральну вуздечку, яка забезпечує попере-
чне розтягнення ділянки анастамозу. Дорсальна вуздечка 
формується аналогічно вентральній, голкою з ниткою двічі 
пронизують брижу тонкої кишки в безсудинній ділянці. Далі 
контролюють прохідність створеного клапана вказівним 
пальцем з боку сліпої кишки [10, 11].
Модифікація даного способу полягає у створенні губ 
баугінієвої заслінки з усіх шарів термінального відділу клу-
бової кишки [3].
Інший варіант реконструктивного ілеоцекоколоноа-
настамозу «кінець у бік», що найоптимальніше забезпечує 
арефлюксну функцію. Після мобілізації та резекції відповід-
ної ділянки товстої кишки з формуванням кукси та ілеоце-
кального клапана зі збереженням його кровопостачання, 
наносять прямокутний дефект на бокову поверхню товстої 
кишки, краї якого пошарово з’єднують з краями збереже-
ного клаптя сліпої кишки, що оточує ілеоцекальний клапан. 
М’язову оболонку латеральних країв клаптя, в яких закінчу-
ються вуздечки ілеоцекаьного клапана, фіксують до поздо-
вжніх країв дефекту, тобто до пересіченого циркулярного 
шару м’язової оболонки збереженого сегмента товстої 
кишки, чим доягають закриття замикального апарату ілео-
цекального клапана. Нижній і верхній краї клаптя фіксують 
відповідно до проксимального та дистального країв де-
фекту [6, 9]. 
Оперативне лікування баугініостенозу здійснюється 
поздовжньо-поперечним розтином кінцевого відділу клу-
бової кишки з переходом на сліпу розтином за методом 
І.І.Грекова. Але експериментально встановлено недоціль-
ність такої маніпуляції через можливий розвиток недостат-
ності ілеоцекального отвору, що створює умови для реф-
люксу, застою та бактеріальної колонізації вмісту клубової 
кишки, розвитку синдрому мальабсорбції, виникненню 
деструктивно-запальних змін стінок тонкої кишки [8, 14]. 
У теперішній час використовують інший метод 
баугініопластики з приводу баугініостенозу. Обабіч зву-
ження в поздовжньому напрямі розсікають стінку тонкої та 
товстої кишки до слизової оболонки, після чого її відшаро-
вують, розширяють просвіт та інвагінують ранову поверхню 
в поперечному напрямі окремими серозно-м’язовивими 
швами. Тим самим подовжують губи ілеоцекального кла-
пана та його вуздечки [7]. 
В літературі описані дані щодо відновлення функції 
баугінієвої заслінки консервативно (пероральне введення 
магния оротату) [13]. 
Останнім часом широко впроваджуються методи лапа-
раскопічної пластики ілеоцекального клапана. Один з них 
виконується у два етапи і полягає в утворенні антирефлюк-
сної манжети шляхом накладання 4-5 серозно-м’язових 
швів між куполом сліпої кишки та протибрижовим краєм 
термінального відділу клубової кишки. При цьому попе-
редньо виконують колоноскопію з внутрішньопросвітною 
пластикою ілеоцекального клапана. За цією методикою 
кліпси накладають на кути ілеоцекального клапана за до-
помогою кліпаплікатора під час проведення колоноскопії з 
метою зменшення просвіту клубового отвору. Цей метод 
має патогенетичне та морфофункціональне обгрунтуван-
ня. Губи ілеоцекального клапана сформовані за рахунок 
дупликатур серозно-м’язового шару кишкової стінки. 
М’язовий шар розміщується в межах 1,5-2 мм від поверх-
ні слизової оболонки. Випинальна частина губ баугінієвої 
заслінки досягає 1-1,5 см у найширшій частині. Довжина 
бранш кліпс становить 1 см з висотою зубців 2 мм та мак-
симальною амплітудою бранш 1,5 см. Дана конструкція 
кліпс дозволяє у повному обсязі виконати захоплення та 
фіксувати всі шари губ ілеоцекального клапана впродовж 
тривалого часу. Додаткова електрокоагуляція ділянок кла-
пана, розміщених латеральніше місць кліпування, викли-
кає некроз та рубцювання слизової оболонки із залучен-
ням м’язових шарів. Після відторгнення кліпс формується 
надійний рубець із залученням слизово-м’язових шарів, 
що формує стійке звуження просвіту клубового отвору в 
межах фізіологічних норм [2]. 
Висновки. Анатомічно обгрунтований ілеоцекоколо-
анастамоз дає змогу істотно знизити частоту післяопера-
ційних ускладнень та покращити перебіг післяоперацій-
ного періоду. Досконале вивчення анатомо-фізіологічних 
особливостей будови клубово-сліпокишкового сегмента 
та його анатомічних варіантів створить підґрунтя для 
розроблення нових та удосконалення існуючих методів 
баугініопластики. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОБЪЕМА ДОЛЕЙ И ПРАВЫХ СЕКТОРОВ 
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Исследование является фрагментом плановой на-
учной работы кафедры оперативной хирургии и топогра-
фической анатомии Харьковского национального меди-
цинского университета: «Анатомия некоторых внутренних 
органов человека применительно к малоинвазивным 
оперативным вмешательствам» (номер государственной 
регистрации 0104U002234).
Вступление. В то время как системная анатомия на-
копила огромный фактический материал, посвященный 
сегментарному строению печени, изучению объема ор-
гана не уделялось должного внимания [5,7]. Выполнение 
анатомических резекций печени базируется на данных, ка-
сающихся определения объема органа, объема его долей, 
секторов, сегментов [2,3]. В хирургической гепатологии 
изучение объема печени и ее структурно-функциональных 
элементов (долей, секторов, сегментов) имеет большое 
практическое значение при решении вопросов объема 
хирургического вмешательства, а также при определении 
остаточного после резекции, функционирующего объема 
органа [6,8,9,10].
Целью настоящего исследования явилось опре-
деление среднего значения объема печени, объема ее 
долей, секторов и сегментов волюмометрическим и пла-
ниметрическим способами.
Объект и методы исследования. Материалом на-
стоящего исследования послужили 57 трупов людей, 
обоего пола, зрелого возраста, умерших по причине, не 
связанной с патологией гепатобилиарной системы. Во-
люмометрический объем печени вычисляется методом 
погружения препаратов печени в жидкость с помощью 
специального прибора – «Волюмометра». При этом, 
объем органа вычислялся  путем умножения цены деле-
ния бюретки «Волюмометра» на величину разницы между 
исходным уровнем жидкости и уровнем после погружения 
органа.
Перед определением объема печени планиметрическим 
способом нами производилась селективная ангиография 
портальной системы печени. Инъецированные препараты 
печени рассекались гильотинным ножом на срезы толщи-
ной 1 см. Количество срезов зависело от высоты печени. 
В связи с отсутствием способов вычленения долей, 
секторов и сегментов из целого органа и невозможностью 
оценки их абсолютных объемов, полученные срезы печени 
подвергались планиметрической морфометрии [1,4].
Результаты исследований и их обсуждение. Вари-
ация полученных показателей объема печени с использо-
ванием планиметрического способа измерения состави-
ла 716 – 1457 см3, срединная точка распределения (Ме) 
– 1500 см3. Колебания объема печени с использованием 
волюмометрического способа измерения составило 772 – 
1664 см3., срединная точка распределения   (Ме) – 1150 см3.
Объем левой доли печени в наших исследованиях 
составляет в среднем 54,0±5% общего объема печени. 
Таким образом, левая доля является наиболее крупным ее 
структурно-функциональным элементом. Объем правой 
доли печени составляет 46,0±10% общего объема печени.
Имитационное моделирование демонстрирует прак-
тически линейную зависимость между объемами правой 
доли и печени в целом (рис.1).
Нами определена нелинейная зависимость между 
объемами левой доли и печени в целом (рис.2).
При объемах печени до 1150 см3., удельный вес объ-
емов долей имеет линейную зависимость, а при увеличе-
нии объема печени свыше 1150 см3, происходит уменьше-
ние относительного объема левой доли, при увеличении 
относительного объема правой. 
